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内容の要約

浜松市は、医師会・病院・救急隊および行政の協同により、全国に名高い「浜松

方式」と呼ばれる優れた救急医療体制を構築し市民の安心な医療に貢献している。

しかしながら、インフルエンザや新型コロナウイルス感染症が蔓延する状況におい

ては、急性期病院の病床が確保困難な状況も時に生まれている。高齢者肺炎の大半

は誤嚥性肺炎であり、再燃・再入院率が高く、入院期間が長期化する症例が多い。

これが、急性期病床不足の原因の一つとなっている。このような背景から我々は、

急性期病院から回復期病院・診療所への肺炎患者のスムーズな連携をはかり、浜松

市の地域全体で肺炎患者の治療とケアを行っていくことを目的に、「浜松肺炎地域

連携クリニカルパス（肺炎パス）」を作成した。 

浜松肺炎地域連携クリニカルパスの特徴は 3点ある。1番目は、医療機能や患者

の状態に応じた医療の実施すること。これは高齢者肺炎診療における診療機能の分

担を促進できるメリットがある。2番目は、国が促進する「地域包括ケア：高齢者

肺炎の患者さんを地域全体で支える」ことの実践である。高齢者肺炎の患者さんの

価値観や目標や治療選好に一致した医療が受けられるようにサポートすることが

可能になる。そして３番目は、このパスの活用により、医療機関の相互交流が深ま

り、一層スムーズな連携体制を構築していける点である。 

この肺炎パスは、2016 年よりパイロット運用が開始され、その有効性が示され

た。肺炎パス使用例は、非使用例と比較して有意に高齢であったが、パス介入によ

り当院の入院期間が有意に短縮された（各 20.1±3.0 日、36.5±20.6 日；P 値

<0.0001）。肺炎パスの導入により、自宅退院が困難と予想された高齢者肺炎に対し

て早期から多職種による包括的介入が行われ、円滑な転院調整が可能となった。現

在は、浜松市内のすべての医療機関が参加できる体制となっている。この肺炎パス

が、浜松市民の医療を底辺から支える手段となっていくことが期待される。 
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研究・活動内容 

Ｉ．緒言 

肺炎は本邦における死因の第 5位を占める重要な疾患であり 1)、人口の高齢化に

伴い肺炎の患者数や死亡数の増加が問題となっている。高齢者肺炎の多くは誤嚥性

肺炎であり 2)-4)、食事に伴い肺炎を繰り返す特性がある 5) 6)。併存症や合併症も多

く、退院まで時間がかかり、急性期病院のベッドを長期間にわたり占拠してしまう

ことも少なくない 5)-7)。急性期医療に依存する肺炎診療システムでは地域の基幹病

院の入院医療を破綻させかねない。そのため、肺炎治療だけでは不十分であり、看

護、介護、リハビリテーションを含む包括的ケアが重要となり 4)、さらに、急性期

病院での治療後は速やかに連携施設へ転院できる医療機関の機能分担を推進して

いく必要がある。 

II. 高齢者肺炎クリニカルパス作成とその有効性評価（資料１、２、3） 

聖隷浜松病院（急性期病院：750 床）の呼吸器内科では、医療法人社団一穂会 西

山病院（慢性期病院：271 床）と連携し、高齢者肺炎地域医療連携クリニカルパス

（以下、肺炎地域連携パス）の作成に取り組み、2016 年 3 月から運用を開始した

8)。パスに従って多職種が効率的に介入し、連携施設へ円滑に転院、慢性期治療・

療養を受けることができるように作成された。 

目的 

本研究では、肺炎地域連携パス導入後 3年間の取り組みを調査し、有用性につい

て明らかにすることを目的とした。 

対象および方法 

当院呼吸器内科において、2016 年 3 月～2019 年 3 月の期間に、肺炎または誤嚥

性肺炎（DPC 傷病名）にて入院され、最終転帰が転院であった連続 188 症例を対

象とした。65 歳以上を高齢者と定義し、肺炎地域連携パスは高齢者に使用された。

肺炎地域連携パスの運用状況に関して、パス使用件数および使用率（パス使用件数
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/肺炎入院件数）の年次推移を調査した。肺炎地域連携パス導入に伴う連携施設の

取り組みとして、当院および西山病院におけるパス導入後の変化について調査した。

診療録に基づき後方視的に、年齢、性別、誤嚥性肺炎の有無（DPC 傷病名）、介護

度、入院前の住居、摂食・嚥下能力グレード 9)を調査し、肺炎地域連携パス使用例

の臨床像を評価した。肺炎地域連携パスを使用したものの最終的に西山病院へ転院

しなかった症例をパス脱落と定義し、パス脱落件数、脱落理由、および、パスを使

用して転院した症例の最終転帰を調査した。さらに、肺炎地域連携パスの使用有無

による臨床像、肺炎重症度：A-DROP10)、高流量鼻カニュラ（ネーザルハイフロー）

使用有無、人工呼吸器使用有無（侵襲的陽圧換気または非侵襲的陽圧換気）、併存

症（悪性腫瘍、在宅酸素療法を要する慢性呼吸不全）、入院期間、DPC 入院期間Ⅱ

以下の割合、1 日あたりの入院医療費（入院医療費/入院日数）について比較検討し

た。 

統計解析は JMP®13（SAS Institute Inc, Cary, NC, USA）を用い、2 群間の比較には

χ2 検定、Mann-Whitney U 検定を行った。いずれの検定も有意水準は 5%未満とし

た。

なお、本研究は、聖隷浜松病院臨床研究審査委員会において審査・承認され（受

付番号：3210 号）、ヘルシンキ宣言および臨床研究に関する倫理指針を遵守し実施

した。

結果 

 1．肺炎地域連携パスの運用状況 

当院における肺炎地域連携パスを図 1に示す。肺炎地域連携パスは主に、① 入

院 7日目までに転院を検討し、医師間で受け入れを決定、② 19 日目までに患者お

よび患者家族の意思決定と西山病院への見学、③ 転院まで両院の看護師間で密な

情報共有、によって構成され、転院する日付は明確に定めずに患者の状態や施設の

受け入れ状況に応じた柔軟性を特徴として作成された。肺炎地域連携パス導入後 3
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年間において、46 症例（24.5%）に使用されていた。肺炎地域連携パス使用件数お

よび使用率の年次推移を図 2に示す。パス使用件数は 2016 年度 12 件（2015 年 3

月の 1件を含む）、2017 年度 13 件、2018 年度 21 件であり、パス使用率は 2016

年度 17.4%（n=12/69）、2017 年度 19.7%（n=13/66）、2018 年度 39.6%（n=21/53）

といずれも経年的に増加傾向であった。 

2．肺炎地域連携パス導入に伴う連携施設の取り組み 

肺炎地域連携パス導入に伴って、当院では入院直後から転院を意識する姿勢が浸

透し、医師、看護師、医療ソーシャルワーカーなどがパスに沿って早期に情報共有・

転院調整を行い、退院支援をすすめることができるようになった。肺炎地域連携パ

スは患者情報の共有ツールとして用いられ、患者状態に応じて、嚥下機能・評価、

口腔ケア、栄養管理、患者ケアなどが積極的に行われ、転院後も継続した医療・看

護の提供ができるように情報共有が行われた。 

一方、転院先の西山病院では、よりスムーズな転院を促進するため休日の家族見

学を行えるようにし、1日の転院受け入れ患者数を増加するなどの業務改善が行わ

れた。パス導入初期には呼吸器内科専門医が試験的に患者受け入れを担当していた

が、実績を重ねて理解を得ることで、病院内の全医師がパス患者に対応できるよう

になった。また、西山グループ内全医師の協力を得て、病院内の医療療養ベッド（158

床）だけでなく介護医療院（113 床）などを含めたグループ全体（601 床）による

受け入れ体制が構築された。さらに、医師、看護師、管理栄養士、理学療法士、言

語聴覚士、歯科衛生士などから構成される栄養サポートチームの立ち上げなど院内

連携体制の再構築も図られた。

3．肺炎地域連携パス使用例の患者背景 

肺炎地域連携パスを使用した 46 症例の患者背景を表 1に示す。平均年齢は 87.8
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±5.8 歳、男性 25 例（54.3%）であり、DPC 傷病名は誤嚥性肺炎が大部分を占めた

（78.3%）。全体の 80.4%は要介護 1以上を要し、69.6%が在宅介護されている症例

であった。摂食・嚥下能力グレード 9)では、半数以上が中等症以上の嚥下障害を認

めていた。肺炎地域連携パスの脱落は 10 例（21.7%）において認められた。パス脱

落の理由としては、病状悪化のため死亡退院 3 例、病状改善のため自宅退院また

は他施設への入所 各 2例、経済的理由 2 例、せん妄が強く受け入れ困難 1 例であ

った。肺炎地域連携パスを使用して西山病院へ転院した 36 例の転院後転帰の内訳

は、死亡退院 20 例（55.6％）、西山病院にて入院継続 9 例（25.0%）、自宅退院ま

たは介護施設入所 7 例（19.4%）であり、転院後生存例の約半数が退院可能となっ

た。 

4．肺炎地域連携パス使用例と非使用例の比較 

 肺炎治療後に転院した 188 症例のうちパス脱落の 10 例を除いた 176 症例を対象

とし、肺炎地域連携パス使用例 36 例と非使用例 142 例を比較検討した（表 2）。肺

炎地域連携パス使用例は、非使用例と比較して有意に高齢であったが（各 87.8±

5.5 歳、82.0±9.5 歳；P値=0.0002）、入院期間が短かった（各 20.1±3.0 日、36.5

±20.6 日；P値<0.0001）（図 3）。性別、誤嚥性肺炎、入院時の要介護 3以上、入

院前の住居が自宅、肺炎重症度：ADROP 3 点以上の割合は両群間に有意差を認めな

かった。肺炎治療に関しては、肺炎地域連携パス使用例の方が、非使用例よりも高

流量鼻カニュラが選択された傾向があり、人工呼吸器使用は有意に少なかった（各

0%、9.2%; P 値=0.01）。また、肺炎地域医療連携パスを使用例は、非使用例と比較

して有意に DPC 入院期間Ⅱ以下の割合が多く（各 45.7%、23.2%; P 値=0.01）、1日

あたりの入院医療費が高かった（中央値各 43,575 円、39,468 円; P 値=0.02）。 

考察 
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本研究において、肺炎地域連携パス導入後 3 年間の有用性を評価した。パス使用

件数および使用率は経年的に増加傾向となり、連携施設間の取り組みによって転院

受け入れ体制が向上し、約 20 日で西山病院へ転院できていた。パス脱落例は約 20%

に存在したが、患者要因が主体であり、パスの運用上の問題は少なかった。特筆す

べき点として、肺炎地域連携パス使用例は非使用例と比較して有意に高齢であった

にも関わらず、入院期間は有意に短かった。さらに、転院後の治療・ケアの継続に

よって生存例の約半数が自宅や介護施設へ退院できていた。これらの結果から、肺

炎地域連携パスを使用することで、自宅退院が困難と予想された高齢者肺炎に対し

て早期から多職種が効率的に介入でき、円滑な転院調整が可能になることが示唆さ

れた。

近年の高齢化社会を反映し、地域における医療・介護の関係機関が連携して包括

的かつ継続的な在宅医療・介護を提供できる地域包括ケアシステムの構築が推進さ

れている 11)。高齢者肺炎は誤嚥性肺炎が大半を占め 2) 3)、再燃・再入院率が高く、

入院期間が長期化する症例が多いことが知られ 5)-7)、肺炎治療のみでは不十分であ

り、多職種介入による地域包括的ケアが必要な疾患と考えられる 4)。医療の機能分

担と連携や地域包括ケアをすすめる上で地域医療連携パスは非常に大きな役割を

担い、本邦においては、脳卒中をはじめとして、大腿骨頸部骨折、癌、糖尿病等の

疾患において作成、運用されてきている 12)。田澤らは誤嚥性肺炎入院患者 230 名

の臨床像を検討し、再入院率は 15.2%と高率であり、平均入院期間 37.9 日と長期

化していることを示し、肺炎予防の観点から包括的な地域医療連携パスの必要性を

報告している 7)。多職種介入による包括的な誤嚥性肺炎クリニカルパスの有用性の

報告は散見されるが 13)-15)、高齢者肺炎における地域医療連携パスの報告はほとん

どなく、普及には至っていない 7) 12)。厚生労働省の患者調査の概況によると、退院
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患者平均在院日数は経年的に短くなっているものの、65 歳以上の肺炎の平均在院

日数は 33.4 日であり 16)、肺炎地域連携パスの使用は転院までの期間短縮に効果的

であったと言える。さらに、DPC 入院期間Ⅱ以下の割合が多く、1 日あたりの入院

医療費が高い点からも肺炎地域連携パスの有用性が示唆された。肺炎地域連携パス

は、急性期病院－慢性期病院の病院間連携の新たなツールとして期待が持たれる。

肺炎地域連携パス導入に伴い、当院では入院直後から転院を意識する姿勢が医師

や看護師に浸透し、パスに沿った早期の多職種介入が可能となった。一方、西山病

院では、病院全体として患者の受け入れ体制改善に取り組まれ、従来よりも計画的

な転院が可能となっただけでなく、栄養サポートチームの立ち上げ等、院内連携体

制の強化が図られた。いずれの施設においても利点が認められ、パスの活用を通じ

た医療機関の相互交流により、連携病院の診療やケア内容の相互理解が深まり、よ

り良い信頼関係を構築することができた 8)。結果として、肺炎地域連携パスの使用

は経年的に増加傾向となり、入院期間短縮につながったと思われる。さらに、転院

後生存例の約半数が在宅または介護施設へ退院できており、地域包括ケア推進に有

用な可能性が示唆された。特に、急速に日常生活動作が低下してきた症例やリハビ

リ継続すれば自宅退院が可能と思われる症例等が肺炎地域連携パスの良い適応で

あった。

しかしながら、肺炎地域連携パス使用にあたり様々な問題点も明らかとなった。

特に、転院受け入れ可否が最も重要な問題であった。肺炎地域連携パス導入後の運

用の中で、取り組み転院受け入れ条件として、①患者・家族の転院への理解、②転

院先での採用薬への変更（西山病院は慢性期病院の包括医療費制のため薬剤費の限

度額が定められている。但し、例外は除く）、③暴言暴力等、精神科医が介入を要

する治療困難な精神疾患が併存していない、④人工呼吸器など延命治療の希望なし、
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⑤要介護を取得している（入院中に介護保険申請をしていれば可）、などが挙げら

れ、①～⑤を満たさない場合には肺炎地域連携パスに組み入れできなかった。その

他、費用負担の問題、転院先の立地条件、使用薬剤の制限等の理由によりパスが使

用できない症例も見られた。また、入院初期に人工呼吸器を要した症例はいずれも

肺炎地域連携パスが使用されておらず、肺炎地域連携パスの運用においては、経口

摂取ができない場合の対応や延命治療の希望等を含む十分な病状説明を入院後早

期に行うこと、転院先の紹介と見学、料金説明、申し込み手続きを円滑に行うため

看護・医療ソーシャルワーカーの早期介入、病状に応じて連携施設の医師間、看護

師間の密な連絡を行うこと、などが円滑な転院調整において非常に重要であった。

III. 浜松肺炎地域連携クリニカルパスの完成（資料４） 

 先行研究で有効性が示された肺炎クリニカルパスを、浜松市全体に普及させるた

めに浜松市内の医療機関に参加を呼びかけ、討議を重ねて最終的な肺炎パスを完成

させた。このパスの名称を、「浜松肺炎地域連携パス」と正式に定め、2021 年 2月

10 日には、浜松市医師会のすべての医療機関に告知し、説明検討会を開催した（資

料４）。その後 2021 年 4 月 1 日には東海北陸厚生局へ、施設基準に係る届出書類一

式を提出し、「地域連携診療計画加算」の算定が可能となっている。 

浜松肺炎地域連携パスの特徴は、①対象を、原則 65 歳以上の肺炎患者（細菌性

肺炎、誤嚥性肺炎、その他医師が認めた肺炎患者)としたこと、②急性期病院入院

後、20 日前後で転院・退院するように設計されていること、③退院転院基準は連

携施設・病院ごと設定すること、④開業医も含めたパスであること、⑤再発時には

紹介元と相談し、急性期病院に戻ることも可能な循環型パスであること、そして⑤

アドバンスケアプラン（ACP）にも対応するパスであること、などである（図４，

５，６および資料４）。2021 年 10 月現在、浜松市内の 3つの急性期病院、9の連携

施設・病院および 19 の連携診療所が参加し肺炎パスの運用がはじまっており、今
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後一層の普及が期待される。 

IV.結語 

浜松肺炎地域連携クリニカルパスの利点は 3点あると考える。1番目は、医療機

能や患者の状態に応じた医療を行えること。これは高齢者肺炎診療における診療機

能の分担を促進できるメリットがある。2番目は、国が推進する地域包括ケア（高

齢者肺炎の患者さんを地域全体で支える）の実践である。高齢者肺炎の患者さんの

価値観や目標や治療選好に一致した医療が受けられるようにサポートすることが

可能になる。またこの肺炎パスの中に ACP(アドバンス・ケア・プラニング)を包含

され、それを促進していくことも可能である。3点目は、このパスの活用を通じた

医療機関の相互交流により、 一層強い信頼関係と連携を構築していけることであ

る。今後この肺炎パスが、浜松市民の医療を底辺から支える手段となっていくこと

が期待される。 
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図・表 

表 1．肺炎地域連携パスを使用した症例の患者背景

n=46
年齢、歳 87.8 ± 5.8
性別 男性 / 女性、n (%) 25 / 21 (54.3 / 45.7)
誤嚥性肺炎、n (%) 36 (78.3)
介護度

要支援 1・2、n (%) 9 (19.6)
要介護 1・2、n (%) 14 (30.4)
要介護 3・4、n (%) 12 (26.1)
要介護 5、n (%) 11 (23.9)

入院前の住居

自宅、n (%) 32 (69.6)
施設・病院、n (%) 14 (30.4)

摂食・嚥下能力グレード 8)

Ⅰ（重症）、n (%) 7 (15.2)
Ⅱ（中等症）、n (%) 15 (32.6)
Ⅲ（軽症）、n (%) 24 (52.2)
Ⅳ（正常）、n (%) 0 (0)

パス脱落、n (%) 10 (21.7) 
転院後転帰*

 死亡退院、n (%) 20 (55.6) 
 入院継続、n (%) 9 (25.0) 
 退院、n (%) 7 (19.4) 

データ：平均値±標準偏差

*n=36
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表 2．肺炎地域連携パス使用有無における臨床像の比較 

肺炎地域連携パス使

用例

肺炎地域連携パス非

使用例
P 値

症例数、n 36 142  
年齢、歳 87.8 ± 5.5 82.0 ± 9.5 0.0002 
性別 男性 / 女性、n (%) 21 / 15 (58.3 / 41.7) 94 / 48 (66.2 / 33.8) 0.38 
誤嚥性肺炎、n (%) 28 (77.8) 110 (77.5) 0.97 
介護度：要介護 3 以上、n (%) 14 (38.9) 47 (33.1) 0.51 
入院前の住居：自宅、n (%) 26 (72.2) 107 (75.4) 0.70 
肺炎重症度：A-DROP 3 点以上、n (%) 14 (38.9) 49 (34.5) 0.63 
肺炎に対する治療

 高流量鼻カニュラ、n (%) 4 (11.1) 5 (3.5) 0.09 
人工呼吸器、n (%) 0 (0) 13* (9.2) 0.01 

併存症

 悪性腫瘍、n (%) 4 (11.1) 18 (12.7) 0.80 
 慢性呼吸不全（在宅酸素療法）、n (%) 3 (8.3) 11 (7.8) 0.91 
入院期間、日 20.1 ± 3.0 36.5 ± 20.6 <0.0001 
DPC 入院期間Ⅱ以下、n (%) 16 (45.7) 32 (23.2) 0.01 

1 日あたりの入院医療費、円
43,575 

[35,210－60,524] 
39,468 

[26,471－141,710] 0.02 

データ：平均値±標準偏差、中央値 [範囲] 

*侵襲的陽圧換気（n=3）、非侵襲的陽圧換気（n=10）
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図 1．聖隷浜松病院における初期の肺炎地域連携パス
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図 2．肺炎地域連携パスの使用状況
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図 3．肺炎地域連携パス使用有無による入院日数の比較 
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 図４ 浜松肺炎地域連携パス(患者用) 
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図 5 浜松肺炎地域連携パスのながれ 
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図６ 「浜松肺炎地域連携パス」についての説明 

あなたは肺炎の治療を行うため、[病院名] に入院されました。 

当院では、肺炎の原因（病原菌、患者さんの嚥下機能、免疫状態など）を可能な限り検索

し、最良と考える薬物療法など（酸素吸入や点滴）を行います。食事の誤嚥による肺炎を

疑う場合は、食事をすることを一時的に休止させて頂く場合もあります。 

最も重要なことですが、肺炎で入院すると、それに伴って体力が低下し、もとの生活に

戻るまで長期間かかることも珍しくありません。そのため、私達は医師だけでなく、看護

師、リハビリ療法士、栄養士、医療相談員（MSW）を含めたチームで患者さんのサポート

を行っています。つまり入院後早期から、患者さんがスムーズに退院や転院ができ、もと

の生活に戻れるように支援していきます。 

この仕組みの一つが「浜松肺炎地域連携パス」というものです。浜松肺炎地域連携パス

は、[病院名]だけではなく、地域全体で患者さんを支えていく仕組みです。肺炎の急性期

治療は当院で行い、その後は自宅または連携施設（かかりつけ医・療養型病院、介護医療

院）で慢性期治療・リハビリ・療養を行います。最終的には自宅を目指しながら、一旦は

連携施設・病院にてリハビリ・自宅介護の準備を行っていくことも可能です。 

退院先として、自宅か連携施設（かかりつけ医・療養型病院、介護医療院）を希望され

るかについて入院 7日後を目安に決めていただくようお願いします。（別添資料参照） 

2021 年 2月 1日作成 浜松肺炎地域連携パス運用検討会作成
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